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Se realizó un estudio prospectivo y aleatorio de 30 pacientes con embarazo a término, ruptura prematura 
de membranas (R.P.M.) y cuello no favorable para inducción de trabajo de parto (Test de Bishop 5) a 
objeto de comparar el manejo expectante con la conducta activa. Aquellas pacientes con alguna condición 
médica u obstétrica que justificara una intervención inmediata fueron excluidas del estudio. Las gestantes 
tratadas conservadoramente fueron hospitalizadas con reposo en cama y vigiladas ante la aparición de 
infección o trabajo de parto. A las pacientes manejadas con inducción se les administró oxitocina luego de 
su admisión si el tiempo de ruptura de membranas era menor de 12 horas. Como se esperaba el promedio 
de latencia en el grupo de observación fue mayor (p < 0.01); que en el grupo con inducción y la duración 
del trabajo de parto fue menor no significativa (NS). Las pacientes del grupo de intervención tuvieron un 
trabajo de parto más largo no significativa (NS) y una más alta incidencia de cesáreas (p < 0.05) e infección 
(p < 0.05). No hubo complicaciones neonatales en ninguno de los grupos. No hubo diferencias 
significativas entre los grupos respecto a la estancia hospitalaria materna. 
 




A randomized and prospective study was performed in 30 patients with premature rupture of the 
membranes (PROM) in term pregnancy and an inmature cervix (Bishop Test 5) in order to compare the 
expectant managent with the inmediate induction of labor. Patients that han some medical or obtetrics 
condition that merited intervention were excluded from the study. The pregnant women from the 
consevative management were hospitalized with rest in bed to expect if labor or infection occur. The 
patinets from the intervention group were induced with oxiytocin after their admission if the premature 
rupture of membranes was less than 12 hours. The average of latency was greater in the group of expectant 
management, (p < 0.01), tham in the induction group and the labor of the whole group had a lesser 
duration (NS). The intervention grout patients hada loger duration of the labor (NS), a higher incidence of 
cesarean section (P < 0.05) and infections (P < 0.05). There no neonatal complications and no significative 
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INTRODUCCIÓN 
 
El manejo de pacientes con ruptura prematura de 
membrana (R.P.M.) continúa siendo un dilema 
entre el manejo activo y la conducta expectante, 
particularmente en embarazadas pretérmino, 
donde un período de latencia prolongada parece 
incrementar los riesgos de corioamniotitis y, por 
tanto, de la morbilidad y morbimortalidad 
perinatal. Esta observación ha impulsado la 
conducta de interrumpir lo más pronto posible el 
embarazo cuando es a término, mediante induc-
ción (manejo activo o intervención). 
 
El problema se presenta cuando la ruptura de 
membrana ocurre en pacientes con embarazo a 
término pero con un cuello no apto para la 
inducción. En este caso, la inducción puede 
resultar en un trabajo de parto difícil con un 
incremento igual de los riesgos de amniotitis y de 
parto por cesáreas. Por esto, parece razonable 
guardar un período de expectación armada en 
espera del trabajo de parto espontáneo (manejo 
expectante o conservador) dado que éste suele 
presentarse poco tiempo después de rotas las 
membranas, con mínimo riesgos de infección. (1, 
2, 3, 4). 
 
El propósito de este trabajo fue comparar ambas 
conductas, en el manejo de estas pacientes con 
cervix desfavorable y comprobar si el manejo 
expectante resulta en una mejor conducta. 
 
La idea principal para la realización del presente 
trabajo fue obtenida de la revisión de un artículo 
publicado en Obstetrics and Gynecology 63 (5) 
697-702 titulado "Management of premature 
rupture of membranes and unfavorable cervix in a 
term Pregnancy" por los autores Patrick Duff, Ro-
bert Huff y Ronald Gibbs, de allí, el encabezado 
de este estudio. 
 
PACIENTES Y METODOS 
 
El estudio se realizó en el Hospital Central 
"Antonio María Pineda", centro de atención 
público y de referencia, ubicado en Barquisimeto 
(Estado Lara) en el lapso comprendido de Marzo 
de 1.992 a Abril de 1.993.  
 
Se incluyeron embarazadas con edad gestacional 
mayor de 36 semanas y ruptura prematura de 
membranas confirmadas, sin evidencia de 
contracciones uterinas y cervix inmaduro (puntaje 
de Bishop menor de 5). Pacientes con alguna 
condición médica y/u obstétrica que justificara 
una intervención inmediata: hipertensión, 
diabetes, embarazo prolongado, fluido amniótico 
teñido de meconio, mal presentación, infección 
intramniótica, cesárea previa y diagnóstico 
equivocado fueron excluidas del estudio. 
 
Al momento de su admisión cada paciente fue 
sometida a: (1) confirmación de la edad 
gestacional por fecha de última regla, controles de 
referencia y ultrasonografía -si tenía (2). 
Confirmación diagnóstica de ruptura prematura 
de membrana bajo condiciones mínima de asepsia 
y antisepsia, mediante visualización de líquido 
amniótico en el examen con espéculo no se 
requirió de otros exámenes (3). Un sólo tacto 
vaginal inicial para evaluar las características del 
cuello uterino. Si la paciente cumplía con los 
criterios de inclusión se incorporaba a uno de los 
grupos: de manejo expectante o al grupo de 
intervención. 
 
La asignación de los grupos se basó en el orden de 
llegada a la institución en forma alterna y se 
compensaron los grupos si la paciente se admitía 
con más de doce horas de R.P.M. La ficha 
contentiva de los datos de la paciente y las 
variables en estudio se identificaron con los 
números: 1. Manejo expectante 2. Manejo activo. 
 
A las asignadas al manejo activo se les comenzó la 
inducción dentro de las primeras doce horas de 
R.P.M. y de acuerdo al protocolo de Seitchick 
Castillo (5,6). En resumen: la infusión se inició a 
dosis de 1 1mU/min. y se incrementa en 1 
1mU/min. cada 30 minutos (7) hasta obtener el 
patrón de contracciones deseado (1 contracción 
cada 3 minutos que dure 40 a 60 segundos) (8). El 
oxitócico usado fue SyntocinónR . La inducción 
fallida fue definida como "falla en cumplir la fase 
activa del trabajo de parto después de horas de 
contracciones uterinas regulares" (2). 
 
En las asignadas al manejo expectante se mantuvo 
una conducta conservadora hasta por setenta y
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dos horas; la inducción estuvo indicada después de 
ese límite. Las pacientes estuvieron bajo vigilancia 
del autor para detectar el comienzo de las 
contracciones uterinas regulares o datos sugestivos 
de infección, mediante: control de las caracte-
rísticas de la anmiorrea; hemograma al ingreso, 
cada doce horas, al comienzo de las contracciones 
uterinas y postparto (son significativos aumentos 
del 50% respecto al resultado del tomado al 
ingreso); control de signos vitales cada 6 horas 
[son significativos: temperatura mayor de 38 °C, 
sensibilidad uterina y taquicardia fetal (más de 160 
pulsaciones por minuto)] (9,10), se usó oxitocina 
en caso de trabajo de parto disfuncional (11) 
teniendo presente que en 75% de pacientes la 
actividad uteriana es llevada a niveles normales con 
dosis menor o igual a 8 1mU/min. de oxitocina en 
infusión (12) y Pauestein (13) aconseja no exceder 
este límite. 
 
Se minimizaron los tactos y la cesárea estuvo 
indicada en caso de inducción fallida o por 
indicación materna o fetal (8). 
 
La historia clínica de todas las mujeres y sus hijos 
fueron evaluadas por el autor. Las diferencias entre 
los grupos se evaluaron según los siguientes 
factores: 1) Duración del trabajo de parto 2) 
Duración del período de latencia 3) Incidencia de 
cesáreas 4) Incidencia de infección 5) 
Infección neonatal 6) Incidencia de endometritis 
postparto y 7) Estancia hos-pitalaria materna. 
 
La metodología se apoyo en los siguientes criterios 
diagnósticos: una historia de pérdida de líquido 
amniótico, así como su observación directa en 
fondo vaginal posterior confirma el diagnóstico en 
90% de los casos de ruptura de membrana (14). En 
caso de duda, se usan las siguientes pruebas test de 
nitracina cristalización de líquido amniótico y 
tinción con azul de Nilo (15). 
 
El diagnóstico de amniotitis o infección fetal 
puede ser difícil por la carencia de criterios bien 
definidos (16) y la falta de correlación clínica - 
bacteriológica- histológica (14). Los datos más 
predictivos son: membranas rotas, leucocitosis y 
fiebre materna; la taquicardia fetal o materna, la 
hipersensibilidad uterina y la fetidez del líquido 
amniótico apoyan el diagnóstico (13, 4). 
 
La presencia de bacterias en un líquido amniótico 
obtenido por amniocentesis se correlacionan 
altamente con cultivos positivos y desarrollo de 
amniotitis (1) pero tiene la desventaja que sólo 
puede obtenerse en 50% de los casos (18) por vía 
transabdominal, por otra parte, muchos autores 
han encontrado en pacientes sin clínica, datos 
microscópicos de infección y viceversa (Martín, 
1.973) (14), tampoco hay correlación entre los 
cultivos obtenidos del tracto genital y de los 
realizados al neonato (14). 
 
La cuantificación ecosonográfica del líquido 
amniótico tampoco es de valor en el diagnóstico y 
manejo de R.P.M. (19). Los resultados se 
evaluaron por medio del X2 y el test de dos 
columnas independientes. Los valores de 





Se estudió un total de 30 pacientes. Quince 
pacientes se asignaron al grupo de conducta 
expectante y a quince se les indujo el trabajo de 
parto con oxitocina, luego de su admisión si tenían 
menos de 12 horas de R.P.M. El promedio de edad 
para el grupo de observación fue 24,2 t 3,2 años 
comparados con 25,8 OOO 3,9 años del grupo de 
intervención (NS). El grupo de conducta 
expectante incluyó 5 nulíparas mientras que el 
grupo de conducta activa presentó 8 nulíparas 
(NS). 
La tabla 1 muestra el curso de las pacientes desde 
el momento de R.P.M. hasta el parto. En el grupo 
de observación 13 de las pacientes (86,6%) 
entraron en el trabajo de parto espontáneo en las 
primeras 24 horas de R.P.M. con promedio para 
este subgrupo de 13,27 ± 5,16 horas; de las 2 
restantes (13,4%), una comenzó el trabajo de parto 
a las 35 horas y a la otra se indujo el trabajo de 
parto después de las 72 horas de observación, 
según normas preestablecidas en el estudio. El 
promedio de latencia en todo el grupo de conducta 
activa fue de 9 ± 4,36 horas (P < 0.01). Latencias 
mayores de 12 horas en el grupo de inducción se 
debió a que el trabajo de parto comenzó horas des-
pués de habérseles iniciado el goteo oxitócico. 
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La conducta expectante resultó en un trabajo de 
parto de menor duración con promedio de 6,21 ± 
5,34 horas respecto al grupo de pacientes a 
quienes se indujo el trabajo de parto a su admisión 
con promedio de 10,12 ± 6,28 horas, pero sin 
significancia estadística. 
 
Tomando en cuenta el promedio de latencia de la 
mayoría de las pacientes (86,6%) en el grupo de 
conducta expectante, podemos observar que el 
tiempo total de ruptura de membranas, esto es, la 
sumatoria del promedio de latencia y el promedio 
de tiempo de trabajo de parto, es similar en ambos 
grupos. 
 
En las pacientes afectadas por infección, el 
promedio de duración de la ruptura de 
membranas fue de 23 horas, equiparable al 
promedio de ambos grupos, sin embargo, el 
promedio de trabajo de parto (12,55 Hs) 
constituye el doble del promedio de trabajo de 
parto de las pacientes sometidas a una conducta 
expectante (6,21 horas). 
 
El Gráfico 1 muestra los resultados maternos en 
el estudio. En el grupo de pacientes a quienes se 
permitió trabajo de parto espontáneo, se practicó 
una cesárea por dilatación estacionaria a la 
paciente a quien se indujo el trabajo de parto 
después de las 72 horas de la observación pautada. 
Una paciente presentó 38 °C de temperatura en el 
postparto sin otros signos de infección evidente. 
 
En el grupo de intervención hubo una más alta 
incidencia de infección (P < 0.05) y cesárea (P < 
0.05). Dos cesáreas se practicaron por dilatación 
estacionaria, dos por inducción fallida, una de las 
cuales desarrolló corioamniotitis y una quinta 
cesárea se realizó por distocia de descenso de la 
presentación y también presentó infección 
intraparto. 
 
En todos estos casos se permitió un goteo 
oxitácico de por lo menos 12 horas. Otras dos 
pacientes evidenciaron endometritis postparto. 
 
 
En relación a la estancia hospitalaria, las pacientes 
sometidas a observación acumularon un total de 
774 horas, con promedio por paciente de 51,36 ± 
19,33 horas; mientras que las manejadas con 
inducción totalizaron 868 horas con promedio de 
57,48 ± 13,26 horas de hospitalización sin que 
represente una diferencia estadística significativa. 
 
Los neonatos obtenidos en ambos grupos de 
pacientes fueron evaluados al nacer por el autor y 
luego observados en el servicio de pediatría de la 
institución. La tabla 2 muestra los resultados 
neonatales de las pacientes en estudio. El 
promedio de peso fue similar en ambos grupos sin 
variaciones significativas. Todos los recién nacidos 
presentaron APGAR a los 1,5 y 10 minutos mayor 
de 7 puntos y fueron egresados sin evidencia de 
complicaciones médicas. 
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DISCUSION 
 
Tomando en consideración a diversos autores 
(14,15,20,21,22,23) la ruptura prematura de 
membranas se define como: ruptura espontánea de 
las membranas corioamnióticas después de la 
semana 20 de gestación al menos una (1) hora 
antes del inicio de las contracciones uterinas 
regulares que resulten en dilatación cervical 
progresiva. 
 
Se define al período latente como el intervalo entre 
la ruptura de las membranas y el comienzo del 
trabajo de parto. Cuando este período supera las 
24 horas, la ruptura de las membranas se define 
como "prolon-gada" (22,23). 
 
Cuando se presentan complica-cienes, están dadas 
básicamente por infección intramniótica, 
dependiente del período de latencia, y 
secundariamente, por las intervenciones que 
puedan realizarse para terminar la gestación y el 
parto. 
Se han reportado 28% de infecciones maternas 
(27) 23,8% de corioamniotitis en embarazos a 
término (21) y mayor incidencia de fiebre 
intraparto (24) cuando el período de latencia es 
mayor de 24 horas, 3% de infección materna si era 
menor de ese tiempo (25). Así mismo mayor riesgo 
de amniotitis y endometritis posparto por marcada 
reducción de líquido amniótico después de R.P.M. 
(28). 
 
En estadística clásica (Webb, 1967) sólo encuentra 
una (1) muerte materna por cada 5.451 pacientes 
con R.P.M., con tendencia a reducirse (14). 
 
La incidencia reportada de cesáreas varía de 1 a 7% 
(21). Sin embargo, en dos trabajos recientes, 
Kappy y cols 1979 (4) destacan en pacientes con 
R.P.M. y embarazo a término que todas las 
cesáreas realizadas en el grupo de inducción fueron 
hechas por falta de progreso del trabajo de parto. 
También aumentó el número de cesáreas cuando el 
cervix es desfavorable (2) y sugieren que "el uso 
indiscriminado de inducción en las pacientes con 
ruptura prematura de membranas a término parece 
injustificada". Duff y cols 1984 (2) también 
encuentran una mayor incidencia de cesarea, 60% 
de las cuales son debidas a fallas de inducción. 
La infección intraamniótica después del R.P.M. 
depende del período latente, duración de la 
gestación, proliferación y ascenso de micro 
organismos en tracto genital y de los factores de 
defensa del huésped (16,18). Se ha demostrado que 
la incidencia de corioamniotitis es proporcional a la 
duración de R.P.M. y ambas inversamente pro 
porcionales a la incidencia del síndrome de 
dificultad respiratoria en neonatos (20). 
 
En 1.965, Lanier y Cols. (27) encontraron una 
mortalidad de 50% después de 48 horas de R.P.M. 
En 1.970 Gunn y Cols (21) reportaron 16% de 
muertes perinatales en neonatos provenientes de 
madres con amniotitis y 0.5% con períodos de 
latencia menor de 24 horas y neonatos con peso 
mayor de 2.500 gramos. En 1979 Kappy y cols (4) 
sólo reportaron un neonato con septicemia en una 
serie de 188 pacientes. En 1982 Berkowitz y cols 
(29) reportaron una mortalidad global de 2,8% en 
gestaciones de 27 a 36 semanas y una sola 
defunción no debida a infección con período 
latente mayor de 16 horas en 44 gestaciones de 33 
a 36 semanas. 
 
A favor de una intervención se argumenta el 
reconocer que una prolongación en el período de 
latencia lleva a un mayor riesgo de corioamniotitis 
y mortalidad perinatal (18). Otros argumentan que 
el uso de oxitócicos representa un riesgo mínimo 
comparado con los riesgos de infección y enfatizan 
un tratamiento activo inmediato (20,30). Diversos 
estudios parecen afirmar esta posición, sin em-
bargo, es apropiado hacer ciertas observaciones: 
muchos de estos estudios no aclaran sobre la 
incidencia de complicaciones médicas u obstétricas 
que pudieran haber influenciado los resultados. La 
mayoría fueron publicados en un tiempo cuando 
no estaban disponibles los avances de 
microbiología, antibióticoterapia y perinatología 
(2). Los casos pretérmino están 
sobrerepresentados con períodos de latencia 
mayores y las muertes neonatales ocurren a causa 
de prematuridad y no de infección (18). Las 
definiciones de infección materna y neonatal son 
imprecisas, tampoco se precisa el momento en que 
ocurrieron ni como fueron manejadas, ni las
características del cuello uterino (2). 
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A favor de una conducta expectante están dos 
estudios recientes (2,4) que demostraron que la 
inducción de rutina del trabajo de parto en pa-
cientes con embarazo a término y R.P.M. y cervix 
desfavorable incrementa el número de cesáreas y 
posiblemente de infección maternofetal en el curso 
del trabajo de parto y acuerdan que un enfoque 
conservador es seguro y beneficioso (26). Además, 
Marshall y Fanaroff (26) afirman que de 80 a 90 % 
de pacientes con embarazo a término y R.P.M. 
entran en trabajo de parto en 24 horas y mantiene 
una conducta expectante aún en embarazos 
pretérmino si se evitan por completo los tactos. 
 
El presente estudio fue prospectivo y aleatorio. 
Incluyó sólo pacientes a término sin 
complicaciones médicas u obstétricas que re-
quirieran una inmediata intervención. Las gestantes 
provenían de una población homogénea y fueron 
comparadas respecto a edad y paridad. Las 
definiciones de infección fueron precisas y a las 
intervenidas por cesáreas se les permitió tiempo 
suficiente para el parto. Esto implica que las 
diferencias son debidas básicamente a los planes de 
manejo. 
 
En el grupo de intervención hubo una mayor 
incidencia de infección que impide asociarla al 
período latente puesto que el mismo fue menor en 
este grupo, pero si al trabajo de parto más 
prolongado y laborioso. Las cesáreas realizadas se 
asociaron también con el método de inducción lo 
que permite advertir un mayor riesgo de partos por 
vía abdominal cuando la inducción se coloca a 
pacientes con cervix inmaduro. 
 
No hubo diferencias en ambos grupos en cuanto a 




Las pacientes con embarazo a término, ruptura 
prematura de membranas y cuello uterino no apto 
para inducción a quienes se permitió evolucionar 
espontáneamente bajo supervisión médica 
desarrollan en más del 80% de los casos, trabajo de 
parto fisiológico en las primeras 24 horas de 
ruptura de membranas sin que ello represente gran 
riesgo de infección a la paciente y al neonato. Por 
el contrario, las largas inducciones en mujeres con 
cervix desfavorable resulta en mayor número de 
exámenes vaginales, lo que puede conducir a 
mayor potencial de inoculación bacteriana hacia la 
cavidad uterina y por consiguiente mayor -riesgo 
de infección. 
 
La inducción inmediata del trabajo de parto en 
pacientes con cervix inmaduro trae como 
consecuencia un trabajo de parto laborioso y de 
curso prolongado que con frecuencia determina 
aumento en el número de cesáreas o causa de 
inducciones no exitosas. 
 
Los hallazgos de la presente investigación nos 
permite afirmar que en las pacientes con embarazo 
a término con ruptura prematura de membranas y 
cervix no favorable a la inducción y sin 
complicaciones médicas u obstétricas que 
determinen otra conducta, puede ser adoptada una 
conducta de expectación armada con la seguridad 
de no incrementar los riesgos de infección materno 





Boletín Médico de Postgrado. Vol. XIII N° 2. Abril-Junio 1997   Decanato de Medicina. Barquisimeto-Venezuela 
 
 
 
 
 
 
 
